ХИРУРГИЯ ХРОНИЧЕСКОГО КОЛОГЕННОГО ЗАПОРА by A. Shakurov F. et al.
Креативная хирургия и онкология 67ОбзОр литературы
хирургия хроничеСкого кологенного запора
А.Ф. Шакуров, О.ю. карпухин
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет 
ГАУЗ Республиканская клиническая больница Минздрава Республики Татарстан
Шакуров Айдар Фаритович,  
очный	аспирант	кафедры	хирургии	№1	Казанского	ГМУ,	








пациентов	 с	 резистентной	формой	 хронического	 колостаза.	Освещены	показания	 к	




surgerY oF chronic colonic constipation
A.F. Shakurov, O.yu. Karpukhin
Kazan State Medical University, 





The key words: chronic	constipation,	indications	for	surgery,	surgical	treatment.
Под	термином	«запор»	(констипация,	обстипа-
ция,	 колостаз,	 толстокишечный	 стаз)	 понимается	
стойкое	 или	 интермиттирующее	 нарушение	 функ-
ции	 опорожнения	 кишечника.	 Признаком	 хрони-
зации	 является	 сохранение	 запора	 у	 пациента	 на	
протяжении	не	менее	12	недель,	не	обязательно	не-
прерывных,	в	течение	полугода	[19].
Хронический	 запор	 (ХЗ)	 –	 распространенная	
гетерогенная	 патология,	 встречающаяся	 во	 всех	
группах	населения,	частота	которой	увеличивается	
с	 возрастом.	 Этому	 способствуют	малоподвижный	
образ	жизни,	широкий	спектр	 заболеваний,	непо-
средственно	приводящих	к	развитию	ХЗ,	врожден-
ные	 аномалии	 строения	 и	 расположения	 толстой	
кишки,	 интеркуррентные	 заболевания,	 злоупотре-
бление	 слабительными.	 По	 данным	 российских	 и	
зарубежных	авторов,	в	последние	годы	отмечается	
значительное	 увеличение	 распространенности	 за-
поров	 [15,17,19,33].	 При	 этом	 количество	 страдаю-
щих	ХЗ	в	США	превышает	количество	страдающих	
от	таких	хронических	заболеваний,	как	артериаль-









ясняется	 это,	 прежде	 всего,	 отсутствием	 единого	
подхода	к	лечению	больных.	На	сегодняшний	день,	







жающий	 подход	 к	 хирургическому	 лечению	 хро-
нического	 толстокишечного	 стаза,	 на	 наш	 взгляд,	
может	 представлять	 интерес	 для	 практикующих	
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врачей	 -	 хирургов,	 колопроктологов,	 гастроэнте-
рологов.
Известны	различные	классификации	ХЗ:	на	ос-
нове	 этиологических	 факторов,	 топографической	
локализации	 уровня	 стаза,	 патофизиологических	
механизмов	 [7,16,18,29].	 Множество	 различных	
классификаций	указывает	на	сложность	этиологиче-
ских	и	патофизиологических	механизмов	развития	
колостаза,	 чем	 можно	 объяснить	 и	 многообразие	
подходов	к	лечению,	а	нередко	–	его	неудовлетво-















В	 процентном	 отношении	 наиболее	 предста-




нарушения	 во	 времени	 кишечного	 транзита	 или	 в	
функции	прямой	кишки	и	мышц	тазового	дна	[35].
В	зарубежной	литературе	для	обозначения	пер-
вой	 группы	 больных	 широко	 применяется	 термин	
«медленно-транзиторный	запор»,	впервые	предло-
женный	D.M.	Preston,	J.E.	Lennard-Jones	в	1986	году	
или	 же	 синоним	 данного	 состояния	 –	 «инертная	
толстая	 кишка»	 [43].	 В	 отечественной	 литературе	
распространенным	 является	 термин	 «хронический	
толстокишечный	стаз»	[10].
Многими	 авторами	 при	 обращении	 пациента	 с	
жалобами	 на	 запор	 рекомендуется	 при	 отсутствии	
«симптомов	тревоги»	(например,	кровь	в	стуле,	бес-
причинное	похудание)	сразу	же	начать	пробное	ле-
чение	 только	 на	 основании	жалоб	и	физикального	
осмотра	путем	изменения	образа	жизни,	изменения	
диеты,	нормализации	водного	баланса	и	назначения	










нократным	курсам	 консервативной	 терапии,	 явля-
ются	 кандидатами	 на	 проведение	 хирургического	
лечения	[11,26].	W.A.Lane	–	первопроходец	в	хирур-
гии	хронического	толстокишечного	стаза	–	считал,	
что	прибегать	 к	операции	 следует	 только	в	 случае	
безуспешности	 консервативной	 терапии,	 а	 необ-
ходимость	 вмешательства	 обусловлена	 развиваю-
щейся	 хронической	 “аутоинтоксикацией”	 на	 фоне	
обстипации	[38].	
Однако	некоторые	авторы	считают	возможным	
проведение	 консервативной	 терапии	 в	 независи-





проблемам	 ХЗ	 некоторыми	 участниками	 высказа-
но	мнение,	что	операция	возможна	и	при	неудов-
летворенности	 пациента	 результатами	 консерва-
тивной	 терапии	 и	 выраженности	 симптоматики.	
Другие	считали,	что	хирургия	запора	–	это	«метод	
отчаяния»,	 прибегать	 к	 которому	 следует	 только	
после	 проведения	 интенсивного	 консервативного	
лечения.	В	любом	случае,	при	решении	вопроса	об	
операции	 замедление	 толстокишечного	 транзита	
должно	 быть	 задокументировано	 объективными	
методами	 исследования.	 Также	 было	 обращено	




Основными	 показаниями	 к	 плановому	 опера-
тивному	 лечению	 больных	 с	 хроническим	 коло-




нической	 интоксикации,	 приступов	 толстокишеч-
ной	непроходимости)
2)	 отсутствие	 эффекта	от	 комплексной	 консер-
вативной	 терапии	 с	 прогрессированием	 констипа-
ционного	синдрома	








от	 степени	 выраженности	 запора,	 его	 продолжи-
тельности	 и	 тяжести	 морфологических	 изменений	
кишечника.	 В	 одном	 случае	 достаточно	 разделить	
спайки,	либо	мобилизовать	место	перегиба	кишки	
(например,	в	селезеночном	изгибе),	в	другом	-	вы-




–	 провести	 обширную	 резекцию	 ободочной	 киш-
ки	вплоть	до	колэктомии	с	илеоректоанастомозом.	
Последний	 вид	 вмешательства	 автор	 считал	 воз-
можным	делать	в	два	этапа:	сначала	накладывался	

















больных	 и	 рекомендует	 проведение	 субтотальной	
колэктомии	с	илеосигмостомией	в	качестве	лечения	
резистентных	форм	запора	после	установления	всех	
возможных	 причин	 его	 возникновения	и	 тщатель-
ного	отбора	пациентов	[47].	Gilbert	K.P.	et	al.	(1984)	
на	основе	собственного	опыта	рекомендуют	субто-
тальную	 колэктомию	 в	 качестве	 операции	 выбора	
при	хроническом	запоре;	если	же	запор	обусловлен	
долихосигмой,	 то	 они	 считают	 возможным	 огра-
ничиться	 ее	 резекцией,	 указывая,	 впрочем,	 на	 то,	
что	в	дальнейшем	может	понадобиться	повторная	








ственного	 опыта	 лечения	 оптимальной	 операцией	
при	 хроническом	 колостазе	 считают	 субтотальную	
колэктомию	с	асцендоректальным	анастомозом	[2].
Однако	 в	 настоящее	 время	 операцией	 выбо-
ра	 при	 ХЗ	 кологенного	 генеза,	 по	мнению	многих	
авторов,	является	тотальная	колэктомия	с	наложе-
нием	 илеоректального	 анастомоза,	 приводящая	 к	
хорошему	функциональному	результату	более	чем	
у	 90%	 пациентов	 с	 высоким	 уровнем	 удовлетво-
ренности	 оперированных	 проведенным	 лечением	
и	 наименьшим	 процентом	 рецидива	 симптомати-
ки	(не	более	2%)	[8,23,40,41].	Среднее	количество	
дефекаций	 в	 сутки	 у	 прооперированных	 больных	
составляет	 от	 2	 до	 5	 раз,	 частота	 тяжелой	 после-
операционной	 диареи,	 требующей	 назначения	
специфического	лечения,	не	превышает	10%	(под-
черкивается,	 что	 эти	 случаи	 могут	 быть	 связаны	 с	
анальным	недержанием	на	фоне	пониженного	то-
нуса	анальных	сфинктеров).	Также	отмечена	высо-




вмешательства	 значительно	 снижается	 [52].	 В	 це-
лом,	 по	 данным	ряда	 авторов,	 удовлетворенность	
пациентов	после	тотальной	колэктомии	с	илеорек-





По	 мнению	 Джавадова	 Э.А.	 (2011),	 показания	
к	оперативному	лечению	ХЗ	кологенного	генеза	на	
фоне	долихоколон	в	объеме	тотальной	колэктомии	




нием	 автор	 считает	 ранее	 выполненную	 резекцию	
толстой	кишки	без	клинического	эффекта	[8].
Другой	предлагаемой	операцией	является	суб-















кишкой,	 предпочтительнее	 выполнять	 тотальную	
колпроктэктомию	 с	 формированием	 тонкокишеч-
ного	 резервуара	 –	 в	 таком	 случае	 риск	 развития	














нормально	 функционирующей	 и	 нерасширенной	
прямой	 кишкой	 операцией	 выбора	 являются	 суб-
тотальная	колэктомия	с	илеоректальным	анастомо-
зом,	 при	 проведении	 сегментарных	 резекций	 на-
блюдается	более	высокая	частота	рецидива	запора;
•	 В	 случае	 сочетания	 мегаколон	 и	 мегаректум	
оптимальной	является	колпроктэктомия	с	последу-
ющей	 реконструктивной	 операцией	 создания	 тон-
кокишечного	резервуара;
•	 При	 поражении	 дистальных	 отделов	 тол-
стой	 кишки	 (мегаректум/мегасигма)	 выбор	 лежит	
между	 проведением	 брюшно-анальной	 резекции	
прямой	кишки	и	вертикальной	редукционной	рек-
топластикой	 (наложение	 колоректального	 анасто-






Креативная хирургия и онкология70 ОбзОр литературы
кую	частоту	послеоперационных	осложнений,	 тре-
бующих	повторных	оперативных	вмешательств;
•	 Операцией	 отчаяния	 при	 неэффективности	






стомирование	 может	 не	 избавить	 их	 от	 абдоми-
нальных	болей	и	вздутия	живота;
•	 Оперативное	 лечение	 при	 идиопатическом	



















кишки	 предложил	 мезосигмопликацию	 –	 хирур-
гическую	 операцию,	 уменьшающую	 подвижность	
сигмовидной	 кишки	при	долихосигме	 за	 счет	 сос-
баривания	 брыжейки	 с	 формированием	 складок,	
что	приводит	к	ее	укорочению	[5,13].	
В	1975	году	Литвиненко	М.Д.	предложил	способ,	
заключающийся	 в	 тотальной	 мобилизации	 обо-
дочной	 кишки	 путем	 рассечения	 брюшины,	 спаек,	
связок	(в	том	числе	желудочно-ободочной);	пере-
мещении	ее	 так,	что	поперечная	ободочная	кишка	
с	 сальником	 занимают	 положение	 нисходящей;	







ствованию	 технологии	 хирургического	 лечения	
хронического	колостаза.	Так,	Мехдиев	Д.И.	с	соавт.	
(2000)	 предлагают	 при	 декомпенсированном	 ко-
лостазе	 на	фоне	 синдрома	Пайра	 операцию	лапа-
роскопического	 низведения	 селезеночного	 изгиба	
ободочной	 кишки	 путем	 рассечения	 ободочно-се-
лезеночной	 и	 ободочно-диафрагмальной	 связок	
[14].	 Дурлештер	 В.М.	 и	 соавт.	 (2012)	 выполняют	









Представляет	 интерес	 опыт	 китайских	 авторов	
(Y.	 Wang,	 2010),	 выполняющих	 при	 резистентном	
медленно-транзиторном	 запоре	 следующую	 опе-
рацию:	пересекают	на	4-6	см	выше	илеоцекального	
перехода	 восходящую	 ободочную	 кишку,	 выпол-
няют	аппендэктомию,	слепую	кишку	без	разворота	
низводят	 в	 малый	 таз,	 далее	 накладывают	 анти-
перистальтический	 цекоректальный	 анастомоз	 с	
подшиванием	стенки	слепой	кишки	к	проксималь-
ному	отделу	прямой	с	целью	создания	клапанного	
механизма	 для	 предотвращения	 рефлюкса.	 Полу-












следующим	 этапом	 развития	 эндоскопической	 хи-
рургии	 брюшной	 полости	 после	 холецистэктомии	
































методикой	 авторы	 относят	 меньшую	 продолжи-
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тельность	 операции,	 меньшую	 кровопотерю,	 луч-
ший	косметический	эффект.
Согласно	американским	хирургам,	в	настоящее	
время	 при	 хирургическом	 лечении	 больных	 с	 ХЗ	
предпочтительным	 является	 использование	 лапа-
роскопического	доступа.	Он	позволяет	значительно	
снизить	 уровень	 интраоперационной	 травматиза-
ции,	 улучшить	 ближайшие	 и	 отдаленные	 резуль-
таты	хирургического	лечения,	но	при	этом	является	
технически	более	сложным,	связан	с	большим	ко-
личеством	 послеоперационных	 осложнений,	 осо-
бенно	на	начальном	этапе	освоения	методики	[51].
Таким	образом,	подходы	к	лечению	резистент-
ных	 форм	 колостаза	 остаются	 неизменными	 на	
протяжении	многих	лет:	хирургическое	вмешатель-
ство	является	методом	отчаяния,	к	нему	прибегают	
только	 тогда,	 когда	 уже	 исчерпаны	 возможности	
консервативного	 лечения,	 а	 симптоматика,	 значи-
тельно	 ухудшающая	 качество	 жизни,	 сохраняет-
ся	 или	 нарастает.	 Несмотря	 на	 то,	 что	 в	 хирургии	










2.	 Ачкасов	 С.И.,	 Жученко	 А.П.,	 Капуллер	 Л.Л.,	




3.	 Ачкасов	 СМ.,	 Саламов	 К.Н.	 Хирургическое	




























10.	 Матяшин	 И.М.	 Справочник	 хирургических	
операций	/	И.М.	Матяшин,	А.М.	 Глузман.	–	Киев:	
Здоров’я,	1979.	–	312	с.
11.	 Мехдиев	 Д.И.,	 Рахматуллин	 С.И.,	 Галлямов	
А.Х.	 Эндоскопические	 методы	 лечения	 синдрома	






13.	 Наврузов	 С.Н.,	 Воробьёв	 Г.И.,	 Мушникова	
В.Н.	 и	 др.	 Диагностика,	 классификация	 и	 лечение	
хронического	толстокишечного	стаза.	Мет.	рек.	–	М,	
1987.	–	34	с.
14.	 Пасечников	 В.Д.	 Современные	 представле-
ния	об	этиологии,	патофизиологии	и	лечении	функ-


























Functional	Disorder	//	Clinics	 in	colon	and	 rectal	 sur-
gery.	–	2008.	–	Vol.	21.	-	№2.	–	P.	146-152.
24.	Gilbert	K.P.	Lewis	F.G.,	Billingham	R.P.,	Sander-









27.	 Hasegawa	 H.,	 Radley	 S.,	 Fatah	 C.,	 Keighley	
M.R.B.	 Longterm	 results	 of	 colorectal	 resection	 for	
slow	 transit	 constipation	//	Colorectal	Dis.	–	 1999.	–	
Креативная хирургия и онкология72 ОбзОр литературы
№1.	–	Р.	141-145.
28.	 Ho	 Y.H.,	 Tan	M.,	 Eu	 K.W.	 et	 al.	 Laparoscop-
ic-assisted	 compared	 with	 open	 total	 colectomy	 in	












ic	 constipation	 //	Hepatogastroenterology.	 –	 2012.	 -	
№59	(113).	–	Р.	138-140.	
32.	Koch	A.,	Voderholzer	W.A.	Klauser	A.G.	et	al.	










36.	 Lane	W.A.	 Chronic	 constipation	 and	 its	med-









Todd	 I.P.	 Results	 of	 colectomy	 for	 severe	 idiopathic	
constipation	 in	women	(Arbuthnot	Lane’s	disease)	//	
Br	J	Surg.	–	1984.	–	№71.	–	Р.	547-552.














vere	 chronic	 constipation	 //	 Schweiz	 Med	 Wochen-
schr.	–	1977.	–	№107(26).	–	P.907-912.
45.	 Ternent	 C.A.,	 Bastawrous	 A.L.,	 Morin	 N.A.	
Practice	 parameters	 for	 the	 evaluation	 and	 manage-
ment	of	constipation	//	Dis	Colon	Rectum.	–	2007.	–	
№50.	–	Р.	2013-2022.
46.	Vasilevsky	С.А.,	Nemer	F.D.,	Balcos	E.G.	et	al.	Is	
subtotal	colectomy	a	viable	option	in	the	management	
of	chronic	constipation?	//	Dis.	Colon.	Rectum.	–	1988.	
–	№31(9).	–	P.	679-681.	
47.	Wang	Y.,	Zhai	C.,	Niu	L.	et	al.	Retrospective	series	
of	subtotal	colonic	bypass	and	antiperistaltic	cecoproc-
tostomy	for	the	treatment	of	slow-transit	constipation	
//	Int	J	Colorectal	Dis.	–	2010.	–	№25.	–	Р.	613-618.
48.	Wexner	S.D.	Constipation.	Etiology,	evaluation	
and	management	/	S.D.	Wexner,	G.D.	Duthie.	–	Sec-
ond	edition	–	Springer,	2006.	–	265	p.
49.	Wexner	S.D.,	Daniel	N.,	Jagelman	D.G.	Colec-
tomy	for	constipation:	physiological	investigation	is	the	
key	to	success	//	Dis	Colon	Rectum.	–1991.	–	№34.	–	Р.	
851-856.
